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Créé dans les années 1970, le triathlon a
connu depuis lors un accroissement important
de son nombre de participants. Ainsi, à l'heure
actuelle, on estime à plus de 100 000 le nom-
bre de pratiquants qui réalisent au minimum
une compétition de triathlon par année sur le
territoire français. Ce sport exigeant, déclinéselon de multiples distances sur chacune des
trois disciplines, peut évidemment générer
des blessures de l'appareil locomoteur. Dès
lors, comme pour toute activité physique, une
réflexion sur d'éventuelles actions préventives
se justifie pleinement, notamment sur la base
des dernières avancées importantes concer-
nant l'évidence scientifique relative à la pré-
vention de blessures. Pour offrir une efficacité147
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blessures débute classiquement par le choix d'un modèle
théorique [1]. Le plus répandu d'entre eux est sans conteste
la séquence de prévention, développé par van Mechelen et al.
[2]. La première étape de ce modèle, qui en comporte quatre,
consiste à recenser les données épidémiologiques telles que
l'incidence et la sévérité des blessures au sein d'une popula-
tion cible ; en deuxième lieu, il s'agit d'identifier et de compren-
dre les facteurs de risque et les mécanismes lésionnels des
pathologies en question ; la troisième étape consiste en la
mise en place effective des mesures préventives, et la qua-
trième étape mesure l'efficacité des mesures préventives intro-
duites en répétant l'étape 1.
L'objectif de cet article est de réaliser une synthèse des actions
préventives pouvant être appliquées aux triathlètes. Pour ce
faire, nous avons adapté le modèle préventif théorique à la
pratique du triathlon : après un passage en revue des blessu-
res les plus fréquentes en triathlon ainsi que des facteurs de
risque menant à celles-ci, une description des actions pré-
ventives concrètes et de leur efficacité sera développée.ÉPIDÉMIOLOGIE DES BLESSURES AU
TRIATHLON
Étonnamment, la littérature scientifique relative à l'épidémiolo-
gie des blessures du triathlète apparaît globalement très pau-
vre [3]. Tout comme pour l'ensemble des sports d'endurance,
les pathologies de surcharge représenteraient environ 80 %
des blessures observées chez le/la triathlète [4–7]. Cepen-
dant, la majorité des études sur le sujet souffre de biais
méthodologiques : design rétrospectif, durée courte de suivi,
cohortes de faible importance, etc... Pour pallier à ces man-
ques, Andersen et al. ont réalisé un suivi prospectif sur
174 triathlètes longue distance [8]. La prévalence de patho-
logies de surcharge durant les six mois de cette étude grimpait
à 56 % ; plus d'un tiers de ces athlètes (soit 20 % de la
population totale) a déclaré que leur blessure de surcharge
a impliqué une réduction substantielle de leur volume habituel
de travail, une baisse des performances ou encore une inca-
pacité à participer à une compétition. Avec une prévalence de
25 % de la totalité des lésions de surcharge, le genou est le site
le plus souvent touché devant la jambe et la région lombaire
(23 % chacune), l'épaule (20 %) et la cuisse (12 %). La durée
des plaintes était en moyenne assez longue : celles-ci se
prolongeaient sur 34 à 47 % du temps de l'étude. Zwingen-
berger et al. [9] ont également réalisé un suivi prospectif d'une
durée d'un an sur une cinquantaine de triathlètes et sont
arrivés à la conclusion que la course à pied, le cyclisme et
la natation seraient responsables respectivement de 50, 43 et
7 % des blessures ; ces proportions apparaissent globalement
équivalentes à celles retrouvées par Egermann et al. [10]
quelques années plus tôt. Les localisations de blessures
étaient réparties comme suit : 84 % aux membres inférieurs
(genou 33 %, jambe 24 %, pied 11 %, cheville 9 %, cuisse 7 %),
9 % au tronc et 6 % aux membres supérieurs (épaule, main).
La nature des blessures de surcharge est rarement spécifiée
dans les études prospectives [3]. Zwingenberger et al. [9] ont
recensé que 22 % des blessures étaient des abrasions/contu-
sions, 46 % des blessures tendineuses ou musculaires et 32 %
des lésions capsulaires et/ou ligamentaires. Parmi cette
cohorte, on ne retrouve étrangement aucune fracture148traumatique ou de stress. Neidel et al. [4], dans leur étude
rétrospective sur des triathlètes allemands de haut niveau,
identifient pourtant que les fractures de stress sont fréquentes ;
la totalité de ces fractures est située aux membres inférieurs,
avec 52 % aux métatarsiens, 19 % au fémur, 10 % au tibia,
10 % à la fibula et 10 % au calcanéum. En croisant ces
données avec celles relatives aux blessures des coureurs
à pied [11], nous pouvons estimer que les pathologies de
surcharge des membres inférieurs sont essentiellement des
tendinopathies achilléennes, patellaires ou glutéales, des syn-
dromes fémoro-patellaires, des syndromes de friction de la
bandelette ilio-tibiale, des fractures de stress, des périostites
tibiales ou encore des aponévrosites plantaires.
Les lésions d'épaule s'avèrent principalement liées à la pra-
tique de la natation, même si la fréquence lésionnelle des
blessures d'épaule s'avère moindre par rapport aux autres
sites anatomiques [12]. Une raison principale de ce faible taux
lésionnel semble liée au temps moindre consacré à cette
discipline lors des entraînements et des compétitions que celui
dédié au vélo et à la course : il est seulement de 10 % par
rapport au temps total d'un Ironman [13].
Les lésions d'épaule apparaissent d'origine microtraumatique
majoritairement, étant donné la répétition importante du cycle
de bras en natation. Un triathlète de haut niveau exécute en
moyenne 500 000 cycles de bras en une saison d'entraîne-
ment. La biomécanique, lors de la pratique du crawl, reste par
ailleurs primordiale dans la survenue de lésions [14], étant
donné que tous les triathlètes utilisent ce style à l'entraînement
et en compétition [13]. En effet, le crawl s'avère être le style le
plus rapide et autorise l'athlète à ajuster sa trajectoire en levant
la tête hors de l'eau pendant la course.
Au même titre que l'épaule du sportif d'armé-lancer, la natation
en triathlon entraîne des tendinopathies de la coiffe des rota-
teurs (supra-épineux, subscapulaire et tendon du long biceps)
liées au conflit intra-auriculaire et au conflit superficiel primaire
ou secondaire [14]. Des lésions d'instabilité antéro-interne ou
multidirectionnelle sont également décrites ainsi que des
arthropathies acromio-claviculaires. La répétition de la ges-
tuelle de type « overhead » lors de la pratique du crawl favorise
ces lésions de surcharge.
Les lésions aiguës présenteraient une incidence de l'ordre de,
respectivement, 0,97 à 1,02 blessures par 1000 heures de
pratique à l'entraînement ou en compétition [8]. Environ 60 %
de ces lésions aiguës sont provoquées par des chutes à vélo
et sont de gravité variable, allant de la simple contusion à des
fractures multiples. Le reste des lésions aiguës (entorses de
cheville, lésions musculaires de la cuisse ou de la jambe. . .) ne
représentent que moins de 10 % des blessures totales et
surviennent quasi exclusivement durant la pratique de la
course à pied.
Facteurs de risque lésionnels des lésions de
surcharge
L'identification des facteurs de risque de lésions de surcharge
liées à la pratique du triathlon ne peut se résumer à l'addition
des facteurs de risque propres à chacune de ses trois compo-
santes. Un(e) triathlète est, par exemple, moins à risque de
développer une lésion de surcharge à l'épaule ou aux mem-
bres inférieurs qu'un nageur ou un coureur à pied de longue
distance [15]. Dès lors, pour l'étude des facteurs de risque
propres aux triathlètes, l'utilisation des données scientifiques
relatives aux trois disciplines prises de manière isolée peut
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partiellement par la pauvreté des études uniquement consa-
crées au triathlon.Facteurs de risque intrinsèques
Les antécédents de blessures représentent le facteur de
risque le plus important chez les triathlètes [5,6,16]. Plus
précisément, en ce qui concerne les tendinopathies et les
fractures de stress des membres inférieurs (indépendamment
de la localisation), il est communément admis qu'un premier
épisode accroît le risque de développer un épisode ultérieur
[17,18]. Parmi les autres facteurs de risque intrinsèques de
blessures de surcharge chez le triathlète, l'évidence scienti-
fique peut être considérée comme faible quant à l'influence de
l'âge, du genre, de mesures anthropométriques, de force
musculaire, d'années d'expérience en triathlon ou encore de
qualités biomécaniques sur la survenue des blessures [3].
Burns et al. [6] avaient identifié un taux de blessures supérieur
chez les athlètes « supinateurs » à l'attaque du pied au sol en
course à pied, mais ces résultats n'ont pas été confirmés par
d'autres études. Le genre masculin ou féminin ne semble pas
prédisposer à un degré d'exposition différent aux blessures,
mais la nature des blessures pourrait partiellement dépendre
du genre : les fractures de stress, tous sports confondus,
apparaissent significativement plus fréquentes chez les fem-
mes [19]. Ces fractures de stress sont généralement asso-
ciées à la triade de l'athlète féminine, intégrée plus récemment
dans le concept de relative energy deficiency in sport (RED-S)
[20], qui se définit comme un déséquilibre entre les apports
caloriques et la dépense énergétique, avec notamment des
troubles menstruels et des effets potentiellement délétères sur
l'os [19]. Bien que suggéré par certains auteurs [21], les
tendinopathies des membres inférieurs, en particulier les ten-
dinopathies achilléennes et patellaires ne semblent pas plus
fréquentes chez les hommes que chez les femmes [22], mais
ces données ne sont pas spécifiques aux triathlètes.
Même s'il existe une réelle spécificité de la pratique du triath-
lon, les facteurs intrinsèques des lésions d'épaule correspon-
dent aux facteurs de risque intrinsèques identifiés chez les
nageurs avec, néanmoins, une fréquence lésionnelle moindre
[23]. Les facteurs de risque mis en évidence dans la littérature
par les études prospectives concernent la modification de
mobilité gléno-humérale, la dyskinésie scapulothoracique,
les troubles posturaux ainsi que le manque de force dévelop-
pés par les rotateurs d'épaule. Walker et al. [23] observent
qu'une modification de la rotation externe passive d'épaule
mesurée à 908 d'abduction frontale, sous la forme d'une aug-
mentation (> 1008) ou d'une diminution (< 938), majore le
risque de douleur d'épaule. Les auteurs identifient une aug-
mentation du risque de 8,1 et 12,5 % chez les nageurs pré-
sentant cette modification (perte ou gain) de la mobilité en
rotation externe. Bien que l'hyperlaxité soit fréquemment déc-
rite chez le nageur, il n'existe pas, à notre connaissance,
d'études prospectives liant cette majoration de la laxité
gléno-humérale à la survenue lésionnelle.
McKenna et al. [24], lors d'un suivi longitudinal de 46 nageurs,
ont mis en évidence la présence d'une dyskinésie scapulaire
au repos (écartement majoré de la scapula par rapport à la
colonne) et d'une antéprojection des épaules en début de
saison comme facteurs de risque de scapulalgies. Tate
et al. [25] associent la faiblesse des rotateurs internes et du
trapèze moyen, la raideur d'épaule en flexion et la raideur dupetit pectoral à la douleur d'épaule chez 235 nageuses de
compétition. Swanik et al. [26] observent une diminution de
l'incidence des scapulalgies après un renforcement des rota-
teurs interne et externe de la coiffe. Actuellement, peu d'évi-
dence scientifique existe sur l'influence réelle d'un
déséquilibre de force au sein de la coiffe des rotateurs sur
la lésion de l'épaule sportive.
Les triathlètes présentant une posture en antéprojection des
épaules et un manque de mobilité en extension du thorax
semblent plus à risque de lésions de type tendinopathies de
la coiffe, étant donné, en particulier, la position de l'épaule lors
du retour aérien en crawl [14].
Facteurs de risque extrinsèques
La charge de travail représente probablement le facteur de
risque extrinsèque de blessure le plus puissant. Forte d'un
intérêt scientifique important sur le sujet durant ces dernières
années, une récente revue systématique a clairement identifié
une relation entre charge de travail et survenue de blessures,
indépendamment du type de lésion ou de sport [27]. À notre
connaissance, une seule étude prospective a tenté d'établir un
éventuel lien entre charge de travail et survenue de blessures
spécifiquement chez le triathlète (n = 155) [5]. Aucune asso-
ciation entre blessure et charge (évaluée via : distance heb-
domadaire de natation, cyclisme et course à pied ; nombre de
sessions ou d'heures hebdomadaires ; intensité des sessions)
n'a cependant été mise en évidence. De nouvelles études
spécifiques aux triathlètes seraient souhaitables, en intégrant
notamment des paramètres de charge de travail tels le ses-
sion/s rating of perceived exertion (sRPE), le ratio charge
aiguë/charge chronique (CACR) ou d'autres mesures de
charge interne ou externe. Sans pouvoir valider solidement
cette hypothèse d'un point de vue scientifique, les blessures
de surcharge du triathlète comme les tendinopathies des
membres inférieurs ou les fractures de stress sont très pro-
bablement liées à une inadéquation entre la charge d'entraî-
nement et la capacité de ces tissus à tolérer celle-ci.
À côté de la charge de travail, il est très difficile d'identifier
d'autres paramètres extrinsèques qui seraient associés étroi-
tement avec la survenue de blessures en triathlon. La pratique
du triathlon longue distance/Ironman, qui engendre de facto
une charge de travail plus élevée, serait plus génératrice de
blessures de surcharge que la pratique de distances inférieu-
res [10]. Les triathlètes présentant des lésions aiguës d'épaule
ont, par ailleurs, consacré un temps significativement plus
important à l'entraînement avec charges ; ceux décrivant
davantage de lésions chroniques ont participé à plus de cour-
ses que les athlètes sains [28].
Sans évidence scientifique probante, certains autres facteurs
sont régulièrement cités [3] comme l'absence d'échauffement,
de cool down, de stretching ou encore de coach ; la qualité de
la surface de course ; une alimentation ou une hydratation
inadéquate, le port de chaussures de course inadéquates.QUELLES MESURES CONCRÈTES SUR LE
TERRAIN ?
À notre connaissance, aucune étude de haute qualité n'a
évalué l'influence d'une stratégie préventive sur la survenue
de blessures dans le triathlon. Pour rester dans la lignée du
modèle de van Mechelen et al. [2], une approche cohérente149
F. Delvaux et al.Faites le pointserait de proposer des mesures préventives sur la base de
facteurs de risque lésionnels, en priorité les facteurs de risque
démontrés scientifiquement. Cependant, comme mentionné
précédemment, l'évidence scientifique est globalement pau-
vre sur le sujet et les recommandations de bonnes pratiques
préventives doivent donc s'inspirer également des stratégies
qui ont prouvé leur efficacité dans chacune des trois discipli-
nes du triathlon ainsi que dans d'autres sports. Enfin, l'expé-
rience de terrain avec des triathlètes pourra compléter ces
recommandations. Nous pouvons, dès lors, considérer qu'une
stratégie de prévention de blessures devrait comprendre les
éléments suivants:Un bilan médical de pré-saison
Le bilan médical de pré-saison a pour objectif de recenser tout
élément susceptible de prédisposer à la survenue d'une bles-
sure ultérieure. La prise en compte des antécédents lésionnels
constitue une étape indispensable de ce bilan, au regard de
l'influence importante d'un premier épisode lésionnel sur la
survenue d'une récidive [5]. Spécifiquement chez la triathlète
féminine, l'identification d'un éventuel RED-S apparaît primor-
diale. Des tests de provocation comme une évaluation de la
laxité de cheville ou d'épaule pourraient conduire, le cas
échéant, à proposer un programme pertinent de remédiation
ou de rééducation, d'un point de vue préventif. L'identification
d'éventuels troubles de la statique, des restrictions de la
mobilité articulaire ou de l'extensibilité musculaire ainsi que
l'observation de la dyskinésie scapulothoracique devraient
aussi faire partie de cet examen de base et justifier une
remédiation. Des tests cliniques spécifiques à chaque articu-
lation, même si certains souffrent d'un manque de spécificité et
de sensibilité, ou encore l'imagerie, permettent de guider le
diagnostic en cas d'éventuelle lésion pré-existante [29].
Ce bilan peut être avantageusement complété par l'utilisation
d'outils de pointe comme le dynamomètre isocinétique ou
encore d'autres évaluations de terrain ou de laboratoire.Une quantification et une gestion de la charge de
travail
Quantifier la charge de travail et la moduler en fonction des
échéances compétitives est un mécanisme utilisé depuis tou-
jours par les entraîneurs pour amener un athlète en forme
optimale le jour J. C'est également une composante centrale
de toute stratégie préventive, quelle que soit la discipline
sportive [30]. L'objectif consiste donc à trouver un équilibre
entre la charge exercée sur l'athlète et la capacité de ses tissus
à tolérer cette charge. Selon Mujika [31], il n'existe pas de
méthode « gold standard » pour évaluer cette charge de travail
dans les sports d'endurance. Le choix d'utiliser une méthode
en particulier dépend, en premier lieu, des qualités métrolo-
giques de cette méthode, mais aussi de facteurs comme la
faisabilité pratique/l'accessibilité ou le rapport coût/efficacité.
Classiquement, on distingue la charge externe de la charge
interne : si la charge externe peut se définir comme tout
stimulus appliqué à un athlète, indépendamment de ses carac-
téristiques internes [32], la charge interne correspond à la
réponse d'un individu à la charge externe imposée [33]. Typi-
quement pour la pratique du triathlon, la comptabilisation de la
durée hebdomadaire totale passée en piscine, à vélo ainsi
qu'en course à pied et dans tout autre entraînement
(musculation. . .) représente une première étape indispensable150de quantification de la charge externe. Celle-ci serait idéale-
ment complétée d'une mesure précisant les objectifs de
chaque session ainsi que des distances parcourues. L'évalua-
tion de la charge interne, indispensable au même titre que la
charge externe, se calcule le plus fréquemment au moyen du
sRPE qui équivaut au produit de la durée d'effort (en minutes)
par l'intensité ressentie par l'athlète (sur une échelle de 0 à 10)
pour chaque session sportive. Un nombre d'unités arbitraires
(UA) est ainsi obtenu et peut être comptabilisé semaine après
semaine. D'autres mesures de la charge interne peuvent éga-
lement s'avérer utiles : un suivi de fréquence cardiaque (FC) ;
un ratio FC/RPE ; le training impulse (TRIMP) et ses dérivés ;
etc... Autre facette de la charge interne, la charge « émotion-
nelle et perceptive », concernant les périodes hors entraîne-
ments ou compétitions, peut aussi être instructive. Celle-ci
peut être approchée via certains questionnaires de bien-être,
de stress ou de qualité de récupération comme le Recovery
Stress Questionnaire for Athletes (REST-Q) ou le Profile of
Mood States (POMS).
La grande difficulté réside principalement dans l'interprétation
de ces données : quelles valeurs-seuils à ne pas dépasser ?
Quelle progressivité dans la charge semaine après semaine ?
À partir de quelles valeurs doit-on prévoir des phases de
récupération ? . . . La littérature spécialisée ne nous rensei-
gnant que trop peu sur ces sujets pourtant essentiels, nous
pouvons nous fier sur notre expérience pratique ainsi que sur
les avis d'experts du domaine. Ainsi, Drew et Finch suggèrent
de suivre sept grands principes pour gérer efficacement la
charge de travail dans un but préventif [30] :
 établir une charge de travail moyenne sur une durée pré-
choisie en fonction de la planification (mensuelle, cycles de
3 à 12 semaines. . .) qui servira de ligne de base pour
comparaison ultérieure ; réduire les variations importantes de charge entre deux
semaines consécutives ; définir une charge hebdomadaire et mensuelle « plafond » et
ne pas la dépasser ; assurer une charge de travail minimale pour éviter une
baisse de la capacité des tissus à tolérer cette charge ; répartir correctement la charge durant une même semaine ;
 s'assurer que la charge de travail est proportionnelle aux
demandes de la discipline ; monitorer la charge durant la période précédant une bles-
sure afin de pouvoir agir directement sur cette charge dès la
déclaration des symptômes.
Une préparation physique
La préparation physique du triathlète comprend plusieurs élé-
ments dont l'objectif commun est d'entraîner le corps aux
efforts spécifiques en triathlon. Un travail de core stability
apparaît indispensable, notamment au regard de l'étude
récente de De Blaiser et al. [34] qui a identifié qu'une faiblesse
du contrôle postural dynamique ainsi que de la force et de
l'endurance des muscles du tronc (paramètres qui définissent
cette notion de core stability) était associée à un risque accru
de développer des lésions de surcharge aux membres infé-
rieurs parmi une population athlétique. Un renforcement global
des membres supérieurs et inférieurs permet d'améliorer la
capacité musculo-tendineuse à résister à la charge imposée.
Aux membres inférieurs, on sait désormais qu'un entraîne-
ment de la force revêt un caractère préventif de lésions tant
aiguës que de surcharge [35]. À côté des exercices classiques
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trois grandes articulations du membre inférieur, un renforce-
ment spécifique des muscles de la hanche, en particulier des
abducteurs de hanche, ne doit pas être négligé : il est probable
qu'une faiblesse de ces abducteurs de hanche favorise la
survenue d'un syndrome de friction de la bandelette ilio-tibiale
[36] ou d'un syndrome fémoro-patellaire [37].
De plus, à partir de la description des facteurs de risque de
lésions de l'épaule liées à la pratique du triathlon et à l'entraî-
nement en natation, la correction posturale par l'étirement du
petit pectoral notamment, l'amélioration du contrôle moteur et
de l'équilibre de force des interscapulaires et des rotateurs
d'épaule, la normalisation de la mobilité et le contrôle de
l'instabilité gléno-humérale restent les objectifs principaux
à prendre en compte dans la gestion des épaules du triathlète,
sur la base du bilan spécifique de début de saison ou lors d'une
symptomatologie particulière [38].
Une gestuelle de qualité
Idéalement supervisées par un entraîneur, les sessions
d'entraînement devraient être réalisées selon une gestuelle
technique propre. En effet, dans de nombreuses disciplines
sportives, une pauvreté des qualités gestuelles a été associée
à un stress mécanique supérieur, voire – étape supplémen-
taire – à un risque accru de blessures. Ainsi, en course à pied,
l'attaque du sol par l'avant-pied, comparativement à une
attaque talon, est associée à un stress mécanique fémoro-
patellaire inférieur [39], tout comme une augmentation de la
fréquence de pas qui, de facto, engendre une réduction de
l'amplitude de foulée. En natation, la répétition de gestes
« overhead » lors du mouvement de nage libre, avec la
particularité de nécessiter une extension de la tête lors de
la nage en eaux libres chez le triathlète, provoque des micro-
traumatismes d'épaule qui peuvent être majorés si la gestuelle
est impropre [13]. Enfin, le positionnement sur vélo doit être
judicieusement adapté à l'athlète, ce qui, outre le fait d'amé-
liorer les qualités aérodynamiques et le rendement, pourraient
contribuer à réduire la survenue de lésions de surcharge,
notamment au niveau du dos [40].
Autres éléments
Plusieurs facteurs, non spécifiques au triathlète, ne peuvent
être négligés dans l'optique d'une prévention optimale : une
hygiène de vie correcte (incluant notamment sommeil, hydra-
tation et alimentation satisfaisants) [41], la pratique d'un
échauffement de qualité [42] ou encore le port de bonnes
chaussures [43]. Si la pratique régulière d'étirements ne peut
être considérée comme un élément préventif de première
importance [43]. Néanmoins, nous recommandons aux athlè-
tes présentant des restrictions de mobilité aux membres infé-
rieurs de s'étirer régulièrement afin de retrouver une souplesse
satisfaisante.CONCLUSION
Les recommandations à fournir aux triathlètes et à leurs entraî-
neurs en termes de prévention de blessures ne peuvent,
à l'heure actuelle, se baser sur une évidence scientifique forte.
Néanmoins, en appliquant une démarche théorique basée sur
un modèle préventif de qualité, nous pouvons proposer deslignes de conduite directement applicables sur le terrain. Les
principales blessures du triathlète étant des lésions de sur-
charge des membres inférieurs (tendinopathies, fractures de
fatigue, périostites), leurs facteurs de risque principaux sont un
premier épisode lésionnel et une charge de travail inadaptée.
Concrètement, les mesures préventives peuvent être regrou-
pées selon différents axes : réaliser un bilan médical de pré-
saison pour recenser tout élément susceptible de prédisposer
à la survenue d'une blessure ultérieure ; monitorer et gérer la
charge de travail ; prévoir une préparation physique, notam-
ment en incluant un travail de core stability et de renforcement
musculaire afin de préparer les organismes à la charge de
travail imposée ; insister sur une qualité de gestuelle technique
dans chacune des trois disciplines ; ne pas négliger d'éven-
tuels autres facteurs de risque modifiables comme l'hygiène
de vie ou la pratique d'un échauffement de qualité. Cependant,
il apparaît nécessaire de disposer de plus d'études sur le sujet
pour pouvoir répondre encore plus efficacement aux besoins
fondamentaux de la prévention lésionnelle dans le triathlon.
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